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Ozet 

Bu makalede plevral efftizyonlarin tedavisinde kullanilan cer- 
rahi ve diger invazif teknikler incelenmistir. Plevral effiizyon 
klinik pratikte siktir. Plevral prosedtirler aspirasyondan tora- 
koskopi gibi daha ilgi gekici prosediirlere kadar cesitlidir. 
Ancak torasentez ve kapali plevra biyopsisi ile tani koymak 
zordur. Torakoskopi plevral hastaliklarin tani ve tedavis- 
inde altin standarttir. Plorezili hastalarda torakoskopik plevra 
biyopsisi aktif olarak uygulanmalidir, ctinkii teknik ytik- 
sek bir tani degerine sahiptir ve basit ve gtivenli bir sekilde 
uygulanabilir. Fleksibl veya rijit torakoskop, bronkoskop, 
endoskop ve mediastinoskop operasyonda  kullanilabilir. 
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Abstract 

This article reviews the surgical and other invasive procedures in 
the management of pleural effusions. Pleural effusion is frequent 
in clinical practice. Pleural procedures vary from aspiration to 
more challenging procedures such as thoracoscopy. However it 
is difficult to make diagnosis by thoracentesis or closed pleural 
biopsy. Thoracoscopy is gold standart in the investigation and 
management of pleural disease. Pleural biopsy by thoracoscopy 
should be actively carried out in patients with pleurisy, because 
the technique has a high diagnostic rate and can be easily and 
safely performed. Flexible or rigid thoracoscope, bronchoscope, 
endoscope and mediastinoscope can be used for operation. 
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Giris 

Plevral kaviteyi optik enstriimanlar ile ilk gériintiileyen Sam- 
uel Gordon olup 1866 yilinda 11 yasinda ampiyemli bir kiz 
cocugunda uygulamay1 yapmis ve yayinlamistir [1-2]. Ancak 
akcigerde pnémotoraks olusturarak ve yapisikhklari koter ile 
diistirerek kollabe etmeyi basardigindan dolay: genellikle tor- 
akoskopik uygulamanin ilk kez 1910 yilinda H.C. Jacobeaus 
tarafindan ttiberkiiloz hastalarmda ger¢eklestirildigi belirtilir 
3-4-5-6-7]. Fabri ve Parmeggiani 1942, Sattler 1961, Norden- 
stam 1966 ve tilkemizden Urak ve ark.[8] 1979 yilinda torako- 
skopi serilerini yayinlamislardir [9]. 


= 


Tiiberktilozun medikal tedavisinin yayginlasmasi ve kapali 
plevra biyopsi tekniklerinin gelismesi sonucu torakoskopi 
sintrli kullanimla giintimtize kadar gelmistir. Bu dénemde 
torakoskopi uygulamasinin en G6nemli alan: idiopatik plevral 
efiizyonlar idi [4-10]. 

Endoskopik cerrahideki gelismeler 1990’h yillarda g6stis cer- 
rahisine de yansimis ve tilkemizde de siklikla kullanilmaya 
baslanmistir [6-9-10-11-12-13]. 

Plevral effiizyonda temel semptom Oksiiriik, gogiis 
agris1 ve dispne olup semptomlar altta yatan hastaliga goére 
degisir. Sebebi bilinmeyen plevral efiizyonlarda BT ve ultra- 
sonografi tanida 6nemli katkilar saglayabilir. 

Plevral effiizyonlarda sivinin goriintimii, transtida-ekstida 
ayrim1, hiicre sayimi ve lokositoz igin torasentez ile sivi almak 
yeterlidir. Plevra sivisinin makroskopik 6zellikleri Tablo.1’de, 
biyokimyasal degerler ise Tablo.2’te gésterilmistir. Transii- 


Tablo 1. Plevra sivisinin makroskopik 6zellikleri 


Makroskopik goriiniim 


da-eksuda ayriminda ise Light kriterleri kullanilir [14-15]. 
Light kriterleri asagidaki biyokimyasal parametrelere gére 
belirlenmistir: 

a) Plevral stvi/Serum Protein degerinin 0.5’in tizerinde olmas1, 


b) Plevral stvi/Serum LDH degerinin 0.6’nm tizerinde olmas1, 


Tablo 2. Plevral sivi incelemesinde biyokimyasal degerler 
Transiida 
Protein[P] 
Protein[P/S] 
LDH [P/S] 
LDH [P] 
Albumin [S-P] 
Kolesterol [P] 


Kolesterol [P/S] 


Kolesterol/Trigliserid [P] 


Bilirubin [P/S] 


P: Plevra sivist S:Serum 


c)Plevral sivi LDH’nin normal serum LDH’nin iist sinirinin 2/3’ten 
fazla olmasi [PS LDH icin simr deger genellikle 200 U/L kabul 
edilir] eksuda lehine diisiintiliir. 


Girisimsel Tani Yontemleri 

Kapali plevra biyopsisi 

ilk olarak 1955 yilinda De Francis ve ark tarafindan uygulanmis 
olan kapali plevra biyopsisi 6zel bir igne yardim1 ile parietal plev- 
radan parca alinmasidir. Abram ve Cope’un gelistirdikleri plevra 
biyopsi ignelerinden sonra 1993 yilinda Raja ignesi kullanima 
girmistir ve Abrams ignesinin bir modifikasyonudur [16, 17]. 
Radyologlar tarafindan g6riintiileme esliginde Trucut biyopsi 
igneleri ile yapilan biyopsiler daha giivenli olup 2mm/’lik plevral 
kalinlasmalari bile tespit edip biyopsi imkani sagladigindan dolay1 
daha efektiftir [18]. 

Kanama diatezi, antikoagiilan ilag¢ kullanimi1, ampiyem, solunum 
yetersizligi, hastanin islemi kabul etmemesi ve islem alaninda ciltte 
lokal enfeksiyon olmasi gibi durumlarda islem kontrendikedir. 
Ampiyemli hastalara islem yapuilirsa cilt altinda apse gelisebilir. 
Trombosit sayis1 50.000/mm3 altinda olan hastalarda trombosit 
replasmam yapilmadan kapali plevra biyopsisi yapilmamalidir 
[19]. 

Abrams ignesi biyopsi igneleri iginde en sik kullanilan olup 
kullanimi digerlerine gore daha kolay, kapali sistemi sayesinde pné- 
motoraks riski daha diistik, alinan biyopsi 6rnekleri daha bityiiktiir 
ve terapotik torasenteze uygun sekilde ucu kiinttiir [17]. Biyopsiden 
sonra Abrams ignesi ile terapétik torasentez de yapiabilir. Bosaltma 


isleminin biyopsiden sonraya birakilmasinin sebebi visseral ve 


parietal plevralar birbirinden ne kadar ayriksa biyopsi 
I 


isleminin o kadar gitivenli olmasidir. 

Cope ignesi daha cok plevranin kalin, sivinin az oldugu 
veya radyolojik olarak plevra ile iliskili kitle saptanan 
durumlarda tercih edilir [14-17]. Kullanimi daha kolay 
ve daha ucuzdur. 

Plevra biyopsisinin %3-42 oraninda komplikasyonu olup 
bunlar pnémotoraks, hemotoraks, vazovagal reaksiyon, 
gecici ates, hematom gelisimi, ampiyem, cilt alti am- 
fizem, hava embolisi ve 6zellikle malign mezotelyomada 
islem yerinde tiim6r yayilim: olarak sayilabilir [17-19]. 
Torasentezin malignitelerde tani oran1 %50-70’tir [18]. [lk tora- 
sentezde hastalarin % 65’inde sitolojik tani konulabilirken, ikinci 
torasentezde bu rakama % 27 eklenmektedir. Uciincii torasentezde 
eklenen rakam ise sadece % 5’tir. Plevra igne biyopsisinin ma- 
lign sivilarda tani oran1 %40-50 iken ttiberktilozda %70-95’e 
ulasmaktadir [14-17]. Mezotelyomalarda tani orani genel olarak 
%20-30 arasinda rapor edilmektedir. 
kapali biyopsi ile tam elde etme olasiligmin torakoskopiden fark1 


Tiiberktiloz plorezide 
olmadigini savunan yazarlar vardir [17]. 


Torakoskopik Biyopsi 

Torakoskopi plevra yapraklarinin, diyafragmanin, akcigerin, per- 
ikart ve mediastenin g6riintiilenmesi, sivimin bosaltilmasi, lezyon- 
dan biyopsi alinmasi, plérodez yapilmas ve yapisikliklarin gider- 
ilmesi amaciyla kullamlir [4-5]. Torakoskopi diger noninvazif 
yontemler ile tant koyulamayan efiizyonlarda yapilmasi gereken 
invazif bir islemdir. Ozellikle malign efiizyonlarda ve tiiberkiil- 
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oz efiizyonlarda tani duyarliligi en yiiksek yéntem olarak 
degerlendirilebilir. Plevral effiizyonlarin yaklasik %20’sinde 
torakoskopi endikasyonu vardir. 

Torakoskopi lokal anestezi altinda sedasyon ile uygulanabilsede 
genellikle rijit torakoskoplar ile genel anestezi altinda tek 
akciger ventilasyonu ile uygulamir. Yaklasik 2 cm’lik cilt in- 
sizyonu ile tek port kullanarak torakoskop toraks bosluguna 
sokulur, patolojik olarak degerlendirilen bélgelerden ve sividan 
émekler alinir. Yapisiklik ve poslar varsa acilir. Islem sonunda 
gOgiis tiipti gerekli ise koyulur [1-12]. 

Torakoskopi uygulamalarinda degisik yéntemlerde denenme- 
ktedir. Yokoyama ve ark.’nin 7 hastalik serisinde g6giis tiipti 
igerisinden fiberoptik bronkoskop ilerletilerek torakoskopi 
yapilmistir. Bu yontemin tyi bir gériis alani sagladigi, rahatlikla 
plevra ve siv1 6rnegi alinabildigi ayrica ucuz, giivenli ve et- 
kili oldugunu belirtmisleridir [20]. Ancak cerrahi torakoskopi 
uygulamasinda daha genis biyopsi alma olanagi, terapatik 
girisim imkan ve kanamaya daha iyi miidahale sans1 vardir. Ri- 
jit torakoskopi genel anestezi altinda yapildiginda cift ltimenli 
entiibasyon ve anestezist gerekliligi, ameliyathane ve cerrahi 
alet kullanim: gibi dezavantajlarina karsin lokal anestezi ile 
yapilan uygulamalar daha basit, noninvazif ve oldukga ucuz 
bulunmustur [1-20]. 

Wang ve ark. ampiyem, hemotoraks ve plevral effiizyonu olan 
17 hastanin gégiis tiiptiniin ic¢inden elektronik endoskop ile tor- 
aks bosluguna girerek aspirasyon, biyopsi alma gibi islemleri 
gergeklestirmisler. Elektronik gastroskopu daha genis islem 
alani olmasi ve her yone rahat hareket etmesi nedeniyle bronko- 
skopa tistiin bulmuslar [21]. 

Fowkes ve ark’nin yaptigi 15 hastalik ¢alismada mediasti- 
noskopi yapilacak hastalarda ayni zamanda plevra boslugunada 
ulasilarak girisim yapilmistir. Bu yeni teknigin kiigtik ve tek 
bir kesi ile ulasilmasi, iki ameliyat yerine tek bir ameliyat 
yapilmasi, interkostal sinir hasarint Gnlemesi, postoperatif 
agrmin cok az olmasi ve hastanede kalis stiresinin kisalmas1 
gibi avantajlar1 oldugunu ancak tek insizyon yapildigindan 
dolay1 burada olusacak tiim6r yayilimi igin ileri calismalara 
ihtiyag oldugunu belirtmisler [22]. 

Torakoskopi plevral effiizyon 6rneklemede, plérezide, diffiz 
interstisyel akciger hastaliklarinda, akcigerdeki nodiil ve kitlel- 
erde tanisal amagl; malign plérezi ve tekrarlayan sivilarda 
pléredez yapilarak, pndmotoraks ve komplike parapnomonik 
plorezilerde tedavi amacli kullanilir [4, 18, 23, 24]. 
Torakoskopinin mutlak kontrendikasyonlar plevral aralikta ye- 
terince bosluk olmamasi, yogun yapisikliklar, koma durumun- 
da veya bilinci kapali hasta, solunum yetmezligi [PaO2nin 60 
mmHg’den dtisiik, PaCO2nin 50mmHg’dan yiiksek olmasi], 
VCSS, ciddi pulmoner hipertansiyon, tek akciger solunumunu 
tolere edemeyen olgular [pndmonektomi gibi] ve son safha 
akciger fibrozisi olarak sayilabilir. Géreceli kontrendikasyon- 
lar ise genel durum diiskiinltigii, siddetli Skstirik nébetleri, 
kontrol edilememis kalp yetmeligi-koroner arter hastaligi- 
hipertansiyon, hipotansiyon, kanama diyatezi, trombositopeni, 
géstis duvari cilt enfeksiyonu, oksijene direngli hipoksemi,son 
lig ayda tromboliz yapilmis olmasi ve atestir [4, 5, 10, 18]. 
Malign eftizyonlarda sivi sitolojisi ve kapal1 biyopsi kombi- 


nasyonu %65-70 tan basarisina_ sahiptir [11-20]. Boutin ve 
arkadaslar: 1000 olguluk serilerinde tam oranim1 %59 olarak 
bildirmektedir [25]. Baska bir serilerinde ise diger y6ntemler 
denenerek tani konamamis 215 olguya torakoskopi ile %96 
oraninda tam koyduklarin: ve bunlarin da 131 tanesinin [%60] 
malign eftizyon oldugunu bildirilmislerdir [12, 20, 26]. 
Tiiberktiloz plevral efiizyonlarda ise plevral igne biyopsisi ile 
tan oran1 %54-75 arasinda degismektedir [11, 25, 26]. Biyopsi 
tekrar ve doku kiiltirii gibi ek calismalarla bu oran %80-90’a 
cikabilmektedir [11, 27]. Torakoskopinin plevra tiiberkiilozu ve 
malign hastaliklarda tant degeri %90-95’e yaklasir [18, 28]. 
Torakoskopi sirasinda 6zellikle lokal anestezi ile igslem sirasinda 
hipoksemi, vagal senkop, agm, Okstirtik ndbetleri, dispne, 
tasikardi, aritmi, hipotansiyon ve subkutan amfizem,hemotoraks, 
pnémotoraks goriilebilir. Iglemden sonra ise agri, ates [%10- 
20], yara yeri enfeksiyonu [%2], hipotansiyon, uzamis hava 
kaga&gi, cilt alti amfizem, reekspansiyon pulmoner ddemi, ampi- 
yem, kutan6z fistiil ve cilt alti ttimor yayilim: gorilebilir [4, 5, 
12, 18]. 

Torakoskopi son derece gtivenli bir yontem olup major komp- 
likasyon orant %1.9-4 [4, 28], minér komplikasyon orani 
%8-14, mortalite hiz1 %0.0001-0.6 olarak bildirilmektedir [4, 
29]. Kanama orani %2’nin [30]altinda bildirilirken, pulmoner 
emboli orani %1-2 [31] olarak bildirilmistir [10]. 


Acik Plevra Biyopsisi 

Torakotomi visseral ve paryetal plevranin en rahat sekilde 
goriilerek biyopsi alinmasina imkan saélar. Ozellikle mezotely- 
oma tanisinda en basarili y6ntemdir. Plevra ile beraber akciger 
parankiminden de biyopsi alma imkan1 vardir. 

Plevral effiizyonlarda torakotomi ve dekortikasyon gereken 
hastalarda uygulanmalidir. Daha az invazif olan torakosko- 
pik plérektomide uygun vakalarda yapilabilir. Son zamanlarda 
6zellikle silotoraks veya direngli plevral effiizyonu olan vak- 
larda pléroperitoneal sant uygulanmaya baslamustir [6]. 


Klinik Deneyimimiz 

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi GéSiis Cerrahisi 
Anabilim Dalinda Ocak 2005 ve Ocak 2010 tarihleri arasinda 
60 video torakoskopi uygulamas1 yapildi. Olgularin 43’ti erkek, 
17’si kadin olup yas araligi 25-84 yas [ortalama:48,2 yas] idi. 
Hastalarm 48’inde genel anestezi ile tek akciger ventilasyonu 
uygulanirken genel anesteziyi tolere edemeyecek durumda- 
ki 12 hastada lokal anestezi ile islem gerceklestirildi. Lokal 
anestezi sirasinda 20 cc marcaine ile cilt, cilt alti, kaslar, kot 
ylizeyi ve paryetal plevra uyusturulduktan sonra yaklasik 2 cm 
insizyonla toraks bosluguna girilerek rijit torakoskop ile islem 
gerceklestirildi. 

Plevral effiizyon sebebiyle torakoskopi uygulanan olgularin 
postoperatif patoloji calismalari neticesinde 42’sine [%70] 
benign, 18’ine [%30] ise malign hastalik tanisi konuldu. 
Hastalarin 33’tinde [%55] kronik nonspesifik plérit, 10’nunda 
[%16] malign mezotelyoma, 7’sinda [%11] tiberkiiloz plorit, 
Hinde [%7] metastatik malign plevral effiizyon, 3’tinde [%5] 
adenokarsinom metastazi, 2’sinde [%3] mantar enfeksiyonu 


[aspergillus fumigatus], 1’inde [%1,6] ise fibrom saptand1. 
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Olgularin 30’unda nefes darligi, 16’sinde 6ksiiriik, 14’iinde ise 
gdStis agrisi esas sikayet olarak mevcuttu. Hastalarin 29’unda 
sag, 25’ inde sol, 6’sinda ise bilateral plevral effiizyon vard1. Tor- 
akoskopi 6ncesi 18 hastaya torasentez, 14 hastaya kapali plevra 
biyopsisi, 3 hastaya VATS, 2 hastaya ise FOB uygulanmisti. 


Torakoskopi sirasinda alinan 6rmekler sitoloji, kiltiir [mantar, 


basit, tiiberktiloz], ARB ve patolojiye génderildi ve hastalarin 


tamamuina tan kondu. Endikasyon plevral effiizyonun yam sira Sonuc 


10 hastada plevral kalinlasma, 3 hastada akcigerde kitle idi. 
Hastalarin 41’ine [%68] girisim sonrasi tiip torakostomi 
uygulandi. islem sirasinda parankim yaralanmasi olmayan ve 


akcigerin iyi ekspansiyonunun saglandigi hastalarda  plev- 


diistinmekteyiz. 


ral effiizyon miktari ¢ok fazla degilse tip takilmadi. Tip takilan 
hastalarin toplam drenaji 50cc ile 2600 cc arasinda degigmekte olup 
ortalama drenaj 658cc idi. G6giis tiiplerinin ¢ekilme stiresi 1-8 giin 
[ortalama:2,3 giin] arasi degismekte olup | hasta tiipti ile taburcu 
edildi. Malign efiizyonu olan hastalara plérodezis uygulanarak pa- 
lyasyon saglandi. Olgularimizda komplikasyon gelismedi. 


Sonug olarak torakoskopinin, plevral hastaliklarin tani ve te- 
davisinde kolaylikla uygulanabilen, erken tani saglayan ve pa- 


lyatif tedavi olanagi veren minimal invaziv bir yéntem oldugunu 
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